Врожденная цитомегаловирусная инфекция: клинический случай by Стрелец, С. С. et al.
169
АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ИНФЕКЦИОННОЙ ПАТОЛОГИИ
оборудования. Применялись клинико-психопатоло-
гический, социально-демографический и математи-
ческой статистики методы исследования.
Результаты и обсуждение. В зависимости от ста-
дии ВИЧ-ин фекции пациенты с опийной зависи-
мостью (II стадия) были распределены следующим 
образом: I стадия — 84 пациента (22,3%), II — 193 
(51,3%); III — 58 (15,4%); IV — 30 (7,9%); V — 12 
(3,2%). На момент обследования 165 (43,8%) ВПЗ 
воздерживались от приема наркотиков в связи с 
нахождением в условиях стационара; 82 (21,8%) — 
находились на заместительной терапии; 3 (0,8%) — 
на лечении препаратами, блокирующими действие 
наркотика. Постоянно употребляли наркотики (ак-
тивная зависимость) 122 (32,4%) ВПЗ, эпизодиче-
ски в течение последнего месяца — 7 (1,8%) обсле-
дованных.
Гендерный состав ВПЗ отражает пропорцию, 
характерную для группы потребителей наркотиков 
(ПН) в целом. Так, среди 376 ВПЗ 71,8% (270 чело-
век) составили мужчины и, соответственно, 28,2% 
(106 человек) — женщины. Распределение пациен-
тов в зависимости от возраста показало, что наи-
большее число ВПЗ находилось в возрасте 26–40 
лет (83,4%), то есть в периоде активной трудовой 
деятельности. Средний возраст ВПЗ составил 32,9 
года (SD=5,54); мужчин — 33,7 года (SD=5,59); 
женщин — 30,8 лет (SD=4,86). Основной контин-
гент ВПЗ представлен опытными ПН с длительным 
стажем наркопотребления. Длительность система-
тической наркотизации у 216 (57,4%) ВПЗ соста-
вила более 10 лет. Общеобразовательный уровень 
пациентов характеризовался низкой профессио-
нальной подготовкой. Численность наименее обра-
зованных ПН с невысоким образовательным уров-
нем составила 219 (58,3%) ВПЗ. На официальной 
работе (легальный заработок) находились около 
трети пациентов. Нигде не работали, не учились, 
уклонялись от общественно-полезного труда 191 
(50,8%) ВПЗ. 119 (31,6%) ВПЗ часто меняли ме-
ста работы, длительно не могли удержаться на од-
ном месте, отмечались перерывы в работе. Испы-
тывали негативное отношение к работе 76 (20,2%) 
ВПЗ; постоянные конфликты — 67 (17,8%); ча-
стые увольнения за систематические и грубые на-
рушения трудовой дисциплины — 55 (14,6%); ад-
министративные взыскания — 51 (13,5%). Анализ 
семейного положения ВПЗ позволил установить, 
что собственной семьи не имели 233 (61,9%) ПИН, 
собственного жилья — 75 (19,9%). Состояли в пер-
вичном браке, проживали в собственных семьях 61 
(16,2%) пациент, с родителями — 165 (43,9%), са-
мостоятельно — 62 (16,5%). Находились в разводе 
70 (18,6%) ВПЗ, состояли в повторном браке — 22 
(5,9%), гражданском — 62 (16,5%), имели детей — 
138 (36,7%). Следует отметить, что 72 (19,1%) ВПЗ 
домой приходили лишь ночевать, больше времени 
проводили среди малознакомых людей. Обстанов-
ка в семье у 256 (68,1%) ПИН характеризовалась, 
как конфликтная, с негативным психологическим 
климатом, напряженными межличностными отно-
шениями, приводящими к дезорганизации семей-
ной жизни. Низкий уровень доходов и социальной 
поддержки, неблагоприятные материально-бытовые 
условия, отсутствие достаточных средств к суще-
ствованию отметили 165 (43,9%) ВПЗ.
ПН часто оказываются вовлеченными в преступ-
ную деятельность, многие из них имеют криминаль-
ную биографию, более половины участников иссле-
дования многократно «сидели в тюрьме». Среднее 
число случаев, когда ВПЗ находились в тюрьме, в 
целом по выборке — 5,0. Средний возраст совер-
шения ВПЗ первого правонарушения приходит-
ся на 15,9±0,51 лет. Причиной судимости у 64,6% 
ВПЗ были преступления, связанные с незаконным 
оборотом наркотиков; 14,6% — имущественные и 
корыстные преступления (автомобильные, магазин-
ные кражи, поджоги); 5,2% — насильственные дей-
ствия, преступления против личности (ограбление, 
нападение, изнасилование); 4,2% — мошенниче-
ство, подделка документов и другие.
Из перенесенных вредностей 261 (69,5%) ВПЗ 
отметили вирусный гепатит С; 32 (8,5%) — вирус-
ный гепатит В; 35 (9,3%) — вирусный гепатит С+В; 
40 (10,6%) — инфекции, передаваемые половым 
путем; 134 (35,6)% — черепно-мозговые травмы; 9 
(2,4%) — эпилептические припадки. 
Полученные результаты указывают на неодно-
родность медико-социальных особенностей ВПЗ, 
что следует учитывать при проведении профилакти-
ческой и лечебно-реабилитационной работы.
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Цитомегаловирусная (ЦМВ) инфекция являет-
ся одной из наиболее значимых внутриутробных 
инфекций. Возбудитель, Cytomegalovirus hominis, 
относится к семейству Herpesviridae. По данным 
Fowler, KB, 2006, частота первичного инфициро-
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вания ЦМВ увеличивается с возрастом, так инфи-
цированность на 1-м году жизни составляет 10%, 
к 30-ти годам — 40%, а к 40–50 годам — достига-
ет 90–100%. Частота первичной ЦМВ инфекции у 
женщин во время беременности не превышает 1%. 
Инфицирование женщины в период беременности 
может приводить к ее прерыванию, преждевремен-
ным родам, задержке внутриутробного развития и 
тяжелым поражениям плода [2]. Инфицирование 
новорожденного может происходить внутриутроб-
но, интранатально при прохождении родовых пу-
тей матери, а так же постнатально через грудное 
молоко, слюну и другие биологически жидкости. 
Первичная материнская ЦМВ инфекция представ-
ляет наибольшую опасность для плода в первые 
20–24 недели беременности, поскольку плод не 
способен к локализации инфекционного процес-
са, и заболевание носит генерализованный харак-
тер [4]. Клиническими проявлениями врожденной 
ЦМВ инфекции являются микроцефалия, гепато-
мегалия, спленомегалия, петехиальная сыпь, жел-
туха, хориоретинит, нейросенсорная тугоухость, 
неврологические нарушения, включая судороги, 
гипотонию, гипорефлексию [1]. Данная инфек-
ция остается ведущей инфекционной причиной 
врожденных пороков развития и умственной отста-
лости в развитых странах [3]. У 10% детей, инфи-
цированных ЦМВ, психомоторные нарушения и 
умственная отсталость могут развиваться в течение 
первых трех лет жизни. Смертность от врожденной 
ЦМВ инфекции достигает 5%. В 90% случаев у но-
ворожденных данная инфекция протекает бессим-
птомно [2].
Собственное наблюдение. Беременная К., 20 лет, 
паритет беременности 2, паритет родов 1. Беремен-
ность протекала на фоне хронического эндоцер-
викоза, папилломатоза шейки матки — инфекции, 
вызванной вирусом папилломы человека (ВПЧ), 
а так же инфекции мочевыводящих путей в сроке 
беременности 22 недели. По данным скрининго-
вых ультразвуковых исследований (УЗИ) патоло-
гии плода не выявлено. Обследование женщины на 
ЦМВ-инфекцию во время беременности не прово-
дилось. В УЗ «Клинический родильный дом Мин-
ской области» в 30 недель гестации родилась недо-
ношенная девочка: масса тела при рождении — 1130 
г, длина — 38,0 см, окружность головы — 25,0 см, 
окружность груди — 21,0 см. Состояние при рожде-
нии крайне тяжелое, обусловленное врожденной 
внутриутробной инфекцией, респираторным дис-
тресс-синдромом (РДС), недоношенностью.
Врожденная инфекция у ребенка была предпо-
ложена на основании следующих клинико-лабора-
торных данных:
С рождения гепатоспленомегалия, мелкоточеч-
ная геморрагическая сыпь по всему телу, микроце-
фалия (окружность головы соответствует 3 перцен-
тилю по таблицам FentonTR, 2003).
В 1-е сутки жизни лейкоцитоз (лейкоциты — 
38,74×109 г/л), палочкоядерный сдвиг.
Стойкая тромбоцитопения с рождения (макси-
мальный уровень тромбоцитов на 1-е сутки жиз-
ни — 87×109 г/л, минимальный уровень на 5-е сут-
ки — 29×109 г/л).
Гипербилирубинемия (на 1-е сутки жизни в 
пуповинной крови общий билирубин — 78,3 мк-
моль/л, непрямой — 68,5 мкмоль/л; на 5-е сутки 
жизни билирубин общий — 290,6 мкмоль/л, непря-
мой — 258,5 мкмоль/л).
В сыворотке крови повышены маркеры воспа-
ления (уровень С-реактивного белка и прокальци-
тонина составили 22,9 мг/л и 26,67 нг/мл соответ-
ственно).
На обзорной рентгенограмме органов грудной 
клетки выявлены признаки пневмонии, РДС.
Для уточнения этиологии было проведено ис-
следование клинических образцов (моча, сыворотка 
крови и соскоб со слизистой щеки) методом поли-
меразной цепной реакции для выявления ЦМВ. Во 
всех случаях был получен положительный результат.
На основании клинико-лабораторных данных 
был выставлен диагноз: Основной: врожденная ци-
томегаловирусная инфекция. Врожденный сепсис: 
синдром системного воспалительного ответа, септи-
ческий шок. Осложнения: синдром полиорганной 
недостаточности: дыхательная недостаточность III, 
сердечная недостаточность III, острая почечная не-
достаточность, геморрагический синдром (легоч-
ное, желудочное кровотечение), парез кишечника, 
гепатоспленомегалия, тромбоцитопения. Сопут-
ствующий: РДС. Недоношенность 30 недель. Очень 
низкая масса тела при рождении.
В связи с прогрессированием полиорганной недо-
статочности ребенок умер на 5-е сутки жизни. Пато-
логоанатомический диагноз: Врожденная генерализо-
ванная ЦМВ инфекция с поражением почек, печени, 
поджелудочной железы, кишечника, легких, около-
ушной слюнной железы (код по МКБ-10 Р.35.1).
Развитию первичной ЦМВ инфекции в данном 
случае способствовали следующие факторы: мо-
лодой возраст матери, хронический эндоцервикоз, 
папилломатоза шейки матки, ВПЧ-инфекция ре-
продуктивной системы. В данном клиническом слу-
чаеинфицирование ЦМВ, по всей вероятности, при-
ходится на период с 20 по 27 неделю гестации, что 
проявилось у беременной инфекцией мочевыводя-
щих путей, антенатальным поражением паренхима-
тозных органов плода, развитием преждевременных 
родов у женщины и тяжелой генерализованной ин-
фекцией в виде сепсиса у новорожденного. В соот-
ветствии с «Клиническими протоколами наблюде-
ния беременных, рожениц, родильниц, диагностики 
и лечения в акушерстве и гинекологии» приказ № 
1182 от 09.10.2012 г. обследование беременных на 
ЦМВ проводится дополнительно по показаниям. 
Считаем, что сочетанная инфекционная патология 
моче-выводящих путей и репродуктивного тракта 
бактериально-вирусной этиологии у молодых жен-
щин во время беременности повышает вероятность 
первичной ЦМВ-инфекции с неблагоприятным 
прогнозом для плода и новорожденного. Таким 
беременным необходимо дополнительное исследо-
вание биологического материала для ПЦР-диагно-
стики ЦМВ. Результаты исследования помогут в 
определении тактики ведения беременности, родов 
и неонатального периода.
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ДЫХАНИЯ С ЛЕКАРСТВЕННЫМИ 
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Патология печени у больных туберкулезом отли-
чается разнообразием этиологических и патогенети-
ческих факторов, среди которых выделяют специ-
фические и неспецифические изменения. Известно, 
что практически все используемые во фтизиатрии 
этиотропные препараты обладают гепатотоксиче-
ским действием различной степени выраженности, 
а по риску возникновения поражения печени проти-
вотуберкулезные препараты занимают лидирующие 
позиции среди всех антибактериальных средств, что 
делает необходимым применение гепатопротектор-
ных препаратов у больных туберкулезом.
В клинической практике положительно заре-
комендовали себя препараты антигипоксического 
действия на основе янтарной кислоты.
На базе Санкт-Петербургского научно-иссле-
довательского института фтизиопульмонологии и 
противотуберкулезного диспансера г. Пушкина об-
следовано 180 пациентов с впервые выявленным ту-
беркулезом органов дыхания с уровнем активности 
аланинаминотрансферазы (АлАТ) более 1,5 макси-
мальной нормы. Критерии исключения: наличие 
положительных серологических маркеров хрони-
ческих вирусных гепатитов, генерализованный ту-
беркулез, хронический алкоголизм и наркомания. 
Методом рандомизации больные, участвующие в 
исследовании, были разделены на 4 группы (n=45 
в каждой группе): основная группа 1 (ОГ1) — па-
циенты, получавшие реамберин 400,0 мл, основная 
группа 2 (ОГ2) — пациенты, получавшие ремаксол 
400,0 мл, основная группа 3 (ОГ3) — пациенты, по-
лучавшие адеметионин 400,0 мг и группа сравнения 
(ГС) — пациенты, получавшие 5% раствор глюкозы 
в объеме 400 мл. Изучаемые препараты назначали 
внутривенно капельно 1 раз в сутки курсом 10 дней. 
Больные исследуемых групп существенно не отли-
чались по возрастно-половому составу и характери-
стике туберкулезного процесса.
Наблюдаемым больным назначалась противоту-
беркулезная терапия в соответствии с действующи-
ми стандартными режимами.
Эффективность гепатопротекторной терапии 
оценивали по динамике клинических проявлений 
лекарственной гепатотоксичности, активности ин-
дикаторных цитолитических печеночных ферментов 
(аланинаминотрансферазы — АлАТ, аспартатами-
нотрансферазы — АсАТ) и биохимических маркеров 
холестаза (общий и прямой билирубин, щелочная 
фосфатаза, гаммаглутамилтраспептидаза — ГГТП). 
При оценке полученных результатов использова-
ли метод однофакторного дисперсионного анализа 
(ANOVA). Различия считали статистически значи-
мыми при p<0,05.
Исчезновение клинических проявлений лекар-
ственного поражения печени у больных в ОГ1–3 
отмечались в среднем: диспепсического синдро-
ма — на 2–3-й день, астеновегетативного — на 
4–5-й день, гепатомегалии — на 7–8-й день. При 
оценке цитолитического синдрома до начала лече-
ния активность АлАТ у больных была повышена в 
5,2 (ОГ1 и 2), 5,4 (ОГ3) и 4,6 раз (ГС) по сравнению 
с максимальным уровнем фермента здоровых лиц.
По окончании терапии активность фермента 
снизилась в 2,5 и 2,2 раза у 73,3% и 68,9% больных 
ОГ1 и 3 соответственно, в то время как в ОГ2 пока-
затель снизился в 3 раза у 88,9% пациентов. В груп-
пе сравнения снижение активности АлАТ в 1,4 раза 
наблюдалось в 51,1% случаев. Нормализация актив-
ности фермента регистрировалась у больных ОГ1–3 
и ГС в 26,6%, 31,1%, 17,7 и 13,3% соответственно.
Изначально повышенная активность АсАТ реги-
стрировалась у 88,8%, 93,3%, 82,2% больных ОГ1–3 
и у 84,4% больных группы сравнения (уровень фер-
мента превышал аналогичный уровень здоровых лиц 
в 4,3, 3,9, 4 и 3,5 раза соответственно). На фоне тера-
пии реамберином и ремаксолом активность фермен-
та снизилась в 3,2 и 2,8 раза соответственно (у 86,6% 
и 88,8% пациентов соответственно). В группе боль-
ных, получавших адеметионин, активность АсАТ 
снизилась в 2,3 раза у 77,8% пациентов, а у больных 
группы сравнения снижение в 1,4 раза активности 
фермента регистрировалось в 64,4% случаев.
Гипербилирубинемия при отсутствии клиниче-
ских проявлений желтухи исходно наблюдалась у 
13,3% пациентов ОГ1 и ГС, 17,8% больных ОГ2 и в 
22,2% случаев в ОГ3 при нормальных средних пока-
зателях уровня билирубина. По окончании терапии 
сохранение повышенного уровня общего билируби-
на регистрировалось в 6,7% случаев больных ОГ2 
и ГС, в 4,4% случаев больных ОГ1, у больных ОГ3 
показатель снизился в 20,0% случаев, оставаясь по-
вышенным у 2,2% пациентов.
Активность щелочной фосфатазы у обследован-
ных превышала верхнюю границу уровня здоровых в 
26,7% (ОГ1), 36,6% (ОГ2), 24,4% (ОГ3) и 22,2% (ГС) 
случаев, при этом показатель превышал аналогич-
ный у здоровых на 30,0–38,0% у пациентов ОГ1–2 
и ГС, в ОГ3 рост активности фермента достигал 1,7 
раза. У большинства обследованных больных по-
вышение активности щелочной фосфатазы сочета-
лось с ростом уровня прямого билирубина. На фоне 
проводимой терапии у больных основных групп 
отмечена тенденция снижения уровня фермента, 
максимально выраженная в группе пациентов, по-
лучавших адеметионин (индивидуальная динамика 
снижения показателя превосходило таковую в 1,9 
(p<0,05)) и 1,4 раза пациентов, получавших реамбе-
